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Haavandtobi kuulub siseorganite sagedamate haiguste hulka.
Statistilised andmed néitavad, et ligi 10% sisehaiguste kliinikutes
ravil viibinud haigetest moodustavad haavandtovega haiged. Kliini-
listel andmetel on kindlaks tehtud, et mehed haigestuvad sellesse
haigusesse peaaegu 5 korda sagedamini kui naised. Sellest ei saa
siiski jareldada, nagu poeksid naissoost isikud iildse harva haa-
vandtobe. Nii selgub J. F. Lorje andmeist, et patoloogilistel sektsi-
oonidel leitakse naistel juhusliku leiuna armistunud, s. o. paranenud
mao- ja 12-sormiksoolehaavandeid 4 korda sagedamini kui meestel.
Moningate autorite arvates kulgeb haavandtobi naistel rohkem
latentselt ning haavandid paranevad juba enne kliiniliste ndhtude
.véljakujunemist.

Vastandina vilismaa autorite poolt piistitatud lokalistlikele
vaadetele, kisitavad noukogude kliiniklaste koolkonnad (KontSa-
lovski, TSernorutski jt.) maohaavandit mitte ainult iihe organi,
vaid iildorganismi haigusena. Vastavalt sellele on noukogude litera-
tuuris koikjal mao- ja 12-sormiksoolehaavandi asemel tarvitusel
haavandtobi. Selle juures haavandtove tekitajaks ei loeta mingi-
sugust tiksikut, vaid tervet rida faktoreid, mis, mojustades iildorga-
nismi, kutsuvad esile haavandtove koos mao- ja 12-sormiksoolehaa-
vandiga. Noukogude kliiniklaste koolkonna poolt on kindlaks tehtud
terve rida niisuguseid faktoreid, nagu: neuro-psiiiihilised faktorid,
narvikava funktsionaalne seisund, vegetatiivse narvikava ja endo-
kriinse siisteemi disharmoonia voi olustikulised tingimused ja veel
palju teisi olulisi momente. Niisugustele noukogude autorite vaade-
tele haavandtove tekkimise suhtes on palju kaasa aidanud I. P. Pav-
lovi ja tema oOpilaste klassikalised t60d korgema narvikava talitluse

* Osa toost ette kantud II vabariiklikul kirurgide konverentsil Tallin-
nas 1953. a.
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iile. 1. P. Pavlovi opilane akadeemik Bokov ja tema kaastdolised
tegid kindlaks ning joudsid jareldusele, et iga {iksik organ, mis on
seotud keskergukava abil nii sisemise kui ka vélise miljooga, moo-
dustab iihe osa organismi terviklikkusest. Tuginedes I. P. Pavlovi
opetusele korgema narvikava fiisioloogilisest ja patoloogilisest talit-
lusest, esitas Bokov oma eksperimentaalsete katsetega kui ka tdhele-
panekute varal inimeste juures uue, praegusel ajal koige toendoli-
sema teooria haavandtove etioloogia kohta, nn. kortiko-vistseraalse
teooria. Viimane seisab selles, et maohaavandi puhul on kortiko-
vistseraalne diinaamika mao- ja ajukoore vahel hiiritud. Ekstero-
voi interoretseptorite tugeva érrituse tagajérjel ajukoores tekkivad
tugevad pidurdusprotsessid harilikult on {ilekaalus aju arritusprot-
sessidest. Suure tdhtsuse inimesele omavad tugevad afektid ja emot-
sioonid, nagu kurbus, hirm jne. Sellega seletubki iiks sojaaegsel
perioodil sageneva haavandtove pohjusist. See Bokovi opetus basee-
rub eesrindliku dialektilise materialismi filosoofia printsiipidel.

Maohaavandeid on eksperimentaalselt esile kutsutud loomadel.
Niisugused haavandiprotsessid kulgevad aga tavaliselt dgedalt,
paranevad kiiresti ega vota kunagi kroonilise maohaavandi kulgu.
Ka oma Kkliinilise kulu, samuti patogeneesi poolest erinevad kirjel-
datud haavandid harilikust maohaavandist. Oma eksperimentaal-
sete katsete tulemusena jouab Bokov jéreldusele, et haavandtobi
kuulub niisuguste haiguste hulka, mis on spetsiifilised ainult inim-
organismile (K. M. Bokov ja J. G. Kurtsin, 1952. a.).

Kui haavandtove etioloogia on tdnapieval noukogude autorite
poolt kindlaks tehtud, siis ei olda haavandtove raskemate kompli-
katsioonide sageduses kui ka tema ravimeetodites joutud senini veel
taiesti iihisele arvamusele. Uheks mitte vdga harva esinevaks ras-
keks komplikatsiooniks on maohaavandi pahaloomuseks muundu-
mine (3J0KauecTBEHHOE IpeBpalleHue).

Aastast 1839, mil tehti kindlaks maohaavandi pahaloomuseks*
muundumine, ei ole kuni tdnapdevani viimase sageduse suhtes
saavutatud iihist arvamust. Nii koéigub maohaavandi pahaloomu-
seks muundumine vélismaiste autorite jargi 20—50% ja kodumaiste
autorite jirgi 5—23% piires. Niisamuti esineb selles kiisimuses lahk-
arvamisi patoloogo-anatoomide ja klinitsistide vahel. Kirurg, kelle
juurde sellised haiged satuvad koige sagedamini, otsustab selle iile
haiguse kliinilise kulu jargi (haiguse kestus, maohappesuse vaar-
tus jne.); patoloogo-anatoom néeb aga oma sektsioonilaual tavali-
selt juba 1oplikult viljaarenenud maovédhki. Maovihk voib tekkida
vanast, kauemat aega kestnud maohaavandist, samuti aga ka téiesti
paranenud, armistunud haavandi kohale. Niisugust maochaavandi
juhtu oli mul enesel voimalus jilgida enam kui 40 aasta viltel
ning 1opuks sellest viljakujunenud maovahki ka opereerida.

Neljandal Moskva oblasti teaduslikul konverentsil toi akadee-
mik Abrikossov ette need tunnused, mis tema arvates on tiiiipilised
maohaavandi pahaloomuseks muundumisele kui ka primaarsele
maovéhile. Oma uurimuse tulemusena jouab Abrikossov jdreldu-
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sele, et pahaloomuseks muundumisi maohaavandi puhul esineb
8—10%. Rrgets

Mis puutub 12-sormiksoolehaavandi pahaloomuseks muundu- -
misse, siis esineb seda vdga harva. Moned autorid eitavad sootuks
seda voimalust (Voznessenski). Jelanski aga oma dissertatsioonis
(1924. a.) kirjeldab iiht toendolist 12-sormiksoolehaavandi paha-
loomuseks muundumist.

Haavandtove kirurgiline ravi

Haavandtobi kuulub oma algstaadiumis sisemeditsiinilisele
ravile (une-, medikamentoosne-, dieet- ja kuurortravi), kuid selle
haiguse kulg voib muutuda séddraseks, mille juures sisemeditsiini-
line ravi osutub tagajirjetuks ning haige tuleb suunata kirurgilisele
ravile. Kirurgiline ravi on tingimata nédidustatud jargmiste haa-
vandtove komplikatsioonide puhul: mao- ja 12-sormiksoole verejook-
sud, mao perforatsioonid, haavandi maksasse, pankreasse voi teis-
tesse organitesse penetreerumine, piiloruse stenoos, haavandi paha-
loomuseks muundumine ja peptilise haavandi tekkimine anastomoosi
kohal. Kirurgilise vahelesegamise eesmargiks niisuguste komplikat-
sioonide juures on patoloogilise kolde eemaldamine. See on kortiko-
vistseraalse protsessi kdigus tdiesti pohjendatud, kuna organi pato-
loogilisest koldest ldhevad pidevalt impulsid ajukoorde, kutsudes
seal esile piisiva drrituse, mille tagajérjel ajukoore muutunud funkt-
sioon omakorda mojub kohalikule patoloogilisele protsessile. Orga-
nismi normaalse fiisioloogilise seisundi jaluleseadmiseks ongi nai-
dustatud operatiivne vahelesegamine kohaliku patoloogilise kolde
korvaldamise kaudu.

Tartu Riikliku Ulikooli teaduskonnakirurgia kateeder toctab
Tartu Linna\ Kliinilise Haigla haavaosakonna (I Haavakliinik)
baasil. Ajalooliselt on viimane iiks vanemaid TR Ulikooli kasutuses
olevaid oppebaase, kus pidevalt on uuritud teatud liiki haigusi
pikema aja véltel. Uheks uuritud haiguseks on ka haavandtobi. Seda
haigust on olnud voimalik jédlgida juba iile 35 aasta, s. o. alates
Suurest Oktoobrirevolutsioonist.

Kuna viimastel aastatel haavandtove ravis, tdnu I. P. Pavlovi
ja tema Opilaste pohjapanevatele toodele, on rakendatud uusimaid
ravimeetodeid (uneravi jt.), voib oletada, et teatud haavandtove
staadiumid suunatakse uuesti sisemeditsiinilisele ravile, mille juures
kirurgiline vahelesegamine haavandtove puhul védheneb. Kuid
vaatamata sellele kuulub vdhemalt 30-—-35% koigist haavandtove
juhtudest siiski kirurgilisele ravile.

1950. — 1. VII 1953. a. viibis Teaduskonnakirurgia Kliinikus
ravil 184 kroonilise mao- ja 12-sormiksoolehaavandiga haiget
(tabel 1).
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Tabel 1

Teaduskonnakirurgia Kliinikus 1950. — 1. VII 1953. a. opereeritud haavand-
tovega haigete analiiiis vanuse, soo, haiguse kestuse, varem ravilviibimise ja
haavandi lokalisatsiooni jargi

Kas varem :
g g ; Haavandi

Sugu |Kui kaua haige | statsionaar- tokalisatsioon

Jahthda selt ravitud

Vanus e e e T QU i T : .
- g o AP ‘ L e

m | n ‘T "I’ 1 7 P jah ei | maos | sdrmik-

~|®|w| = | sooles

>

0—25 11 1nf—| 6|5 |—|—| 8 3 IR
26— 30 16 15 1 6 5 5| — 8 8 . S Y -
31—-35 19 18 1 3 9 7| — 13 6 6. 1
36—40 22 18 4 3 4 |10 5 15 7 i 16*
41—45 43 33110 11 9 15 8 22 21 19 25%
46—50 39 24 | 15 5 7 13 | 14 24 15 18 21
51—55 9 S 1| — 2 1 6 6 3 o | 4%
56—60 12 B v Rl ¥ R G R YRR 8 S e
61—65 9 B8 L OB T O (U R B L T
66—70 3 2‘ R e I e BT BT 1 R
iile 70 1 — 1 —_—| = = 1 — 1 1 | —
KOKKU | 184 [ 140( 44 | 38 [43 | 57| 46| 107 | 77 | 77 | 110

Nagu tabelist ndhtub, esineb mehi ligi 4 korda enam kui naisi.
Kui vaadelda haiguse levikut vanusegruppide jérgi, siis selgub, et
haavandtobi esineb meil koige sagedamini 40-ndate ja 50-ndate .
eluaastate vahel. Vaadeldes haiguse viltust kuni operatsioonini
ndeme, et juhte 10- ja iile 10 aastase haiguse anamneesiga esi-
neb koige rohkem. Selles grupis on palju haavandtove diagnoosiga
iile 20, isegi iile 30 aasta. Viimasel ajal niisuguste pikaajalise
anamneesiga haigete arv védheneb. Mis puutub uuritud haigete
ravisse enne operatsioonile tulekut, siis ilmneb, et niiiid juba 58,2%
haigetest on viibinud sisemeditsiinilisel ravil, kuid see ravi osutus
tagajarjetuks. Kaks aastat tagasi oli see % 50,96. 41,8% haige-
test on otsekohe suunatud kirurgilisele ravile voi siis on ilmunud
selleks omal algatusel, dra ndhes ambulatoorse terapeutilise ravi
otstarbetust. Haavandi lokalisatsiooni jargi on 12-sormiksoolehaa-
vand nooremas elueas tugevasti iilekaalus. See vahekord iihes
vanusegrupiga muutub, ning I6ppkokkuvottes esineb 12-sormik-
soolehaavandit 59,0% ning maohaavandit 41%.

Tabelist 1 ilmneb, et varem on korduvalt ravil viibinud
107 haiget, kuna 77 on esmakordselt poordunud haavakliinikusse
ravile juba haigusnihtudega, mis lasksid oletada sisemeditsiini-
lise ravi tulemusetust.

Nagu eespool tdhendatud, on meie haigete kontingendis haiguse
arenemisastmes kui ka selle véltuses viimasel ajal aset leidnud tea-

* Kolmel haigel esines haavand nii 12-sormiksooles kui ka maos, seega
kokku 6 haavandit.
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tud muudatused. Kui enne fasistlikku okupatsiooni, eriti aga fasist-
liku okupatsiooni ajal, mil haiglaravi oli raskendatud, meie haigete
kontingent koosnes peamiselt pikka aega kestnud haigusega haige-
test, mille tagajarjel haiged olid liialt kurnatud, siis tabelist 1 nah-
tub, et niiiid otsivad haiged maérgatavalt varemini arstiabi. Selle
tottu on haigete keskmine vanus, samuti ka haiguse kestus tundu-
valt vdahenenud.

Téhtsat kohta haavandtove kirurgilises ravis omab haige operat-
siooniks ettevalmistamine.

Suure Isamaasoja pdevilt saadud kogemustest on niiiid opitud
paremini Soki vastu voitlema. On aru saadud, et haige nédljutamine,
samuti teatud liiki narkoos (eeter), eriti kui seda kestvalt antakse,
norgestavad organismi ning soodustavad operatsiooniaegse kui ka
postoperatiivse Sokiseisundi tekkimist haigel. Neist asjaoludest ldh-
tudes ei anna meie viimasel ajal haigeile iildse enam lahtisteid.
Operatsiooni eelohtul tehakse haigele Kklistiiri. Samal o6htul voi
operatsioonipdeva varahommikul tehakse haigele maoloputus. Sel
moel on juba saavutatud koik seedetrakti puhastamise osas. Mis
puutub haige toitmisse, siis operatsiooni eelohtul saab haige ainult
teed piimaga voi magusat teed. Enne seda aga toidetakse haiget
tunduvalt tugevamini valkude, siisivesikute kui ka rasvainete poo-
lest. Sellele lisandub haige organismi {ildtoonuse tostmine ning
tugevdamine. Viimasel ajal, vastavalt haige seisundile, tehakse talle
korduvalt vereiilekandeid vaikestes annustes. Operatsiooni eelohtul
saab haige tingimata 5%-list gliikoosilahust 500,0 ja 66seks uinu-
teid. Opereeritakse kombineeritud, peamiselt kohaliku tuimastusega
(STE [SEE] -+ 0,5% novokaiini) voi eetri narkoosiga koos hapni-
kuga voi ilma (tabel 2).

Tabel 2
Tuimastusmeetodid maooperatsioonidel
STE(SEE) = Morfium + ‘ i 1 |
o 0,6% novo- |
+0,5%ehk | atropiin + | Pentotaal W7 ! ‘ \
0,25% movo- 05% novo- | -+ eeter I kalzl:tler+ |/ Eeter |  Kokku
kaiinilahus | - kaiinilahus i l
141 | 24 6 5 \ S ‘ 184

STE (SEE), morfium - atropiin, samuti pentotaal on ette
nahtud basis-narkoosina. Novokaiini 0,5% voi 0,25% lahust - eeter
on kasutatud siis, kui mingil pohjusel ei onnestunud haiget koha-
liku tuimastuse all opereerida. Niisugustel juhtudel saab haige
loomulikult veel 1 ccm morfiumi.

Toodud tabelist ndhtub, et koige rohkem on kasutatud kombi-
neeritud kohaliku tuimastuse meetodit. Operatsiooni ajal saab haige
kogu aeg tilk-infusioonina intravenoosselt 5% gliikoosilahust ja
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250,0 kuni 500,0 verd. Viimasel ajal on antud ka 5%-list alkoholi
200,0—250,0.

Koik need operatsioonieelsed ning operatsiooni ajal ettevoetavad
manipulatsioonid kui ka narkoosi voi tuimastuse vahendite valik
voimaldavad kirurgil véltida patsiendi vererchu langust, samuti
Sokiseisundi tekkimist operatsiooni kestel.

Haavandtove kirurgilise ravi puhul me eelistame mao resekt-
siooni meetodit gastroenterostoomiale, kuna viimase tagajérjed on
halvemad.

1950. kuni 1. VII 1953. a. on Teaduskonnakirurgia Kliinikus
opereeritud 184 haavandtovega haiget ning tehtud 184 mao
resektsiooni, peamiselt Hofmeister-Finsterer’'i meetodi jargi. Operat-
sioonimeetodite ja postoperatiivse paranemise jargi jagunevad hai-
ged jargmiselt (tabel 3):

Tabel 3
Operatsiooni meetodid ja postoperatiivne paranemine
Operatsiooni meetod ' Postoperatuvne penood
i Haava paranemine ' Lahkus klumkust
Resectio GE S ST e R s ¥ el
i Per Per ]
primam | secundam | paranenult . e
e 2 ,77_,ff,,,,__

184 ‘ - | 178 | G 4 ' 184 [ —
‘ ‘ 1

Tabelist 3 nahtub, et koigile haigeile on sooritatud mao resekt-
sioon, peamiselt Hofmeister-Finsterer’i voi selle modifikatsiooni
meetodiga. Silmatorkav on vordlemisi suur haava paranemise
komplikatsioon — 3,2%. Selle arvu hulgas on aga ka véikesed naha-
alused seroomid, kuna toelist haava supuratsiooni esineb koigest
neljal juhul ehk 2,1%, mis osutub vordlemisi véikeseks. Markimist
vdarib siinjuures aslaolu et vaatamata kiillaltki suurele operatsioo-
nide arvule (184) ei ole esinenud iihtegi postoperatiivset surma-
juhtu, mille tottu pean tunnistama saavutatud operatswomtaga]ar-
jed vordlemisi headeks. See on seda enam tahelepanuviiriv, et nii
hdid tagajdrgi meil Tartus (184 operatsiooni kohta), arvatavasti
aga ka kogu Eesti NSV-s, ei ole varemini kunagi saavutatud. Haige
keskmine voodipdevade arv vordub 19,6, sellest operatsiooniks
ettevalmistamiseks 5,5 pdeva ning peale operatsiooni 14,1 pdeva.

Silmatorkav on haigete kiillaltki pikk operatsioonieelsete voodi-
pdevade arv. Selle aja viltel toimub haige ettevalmistamine operat-
siooniks (toitmine, vitamiinid, glitkoos, veri jne.). Peale selle on
vajalik veel haige psiiiihiline ettevalmistus — haige rahunemine,
harjumus mottega operatsiooni paratamatusest, harjumus teenin-
dava personaliga, tihe kontakt raviva arstiga ning l6puks kindel
veendumus, et tema kasuks piiiitakse teha koike voimalikku. Nii-
sama suurt tdhtsust omab ka haige postoperatiivne jdlgimine, mil me
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suurima hoolega kontrollime haigel pulssi ning vererohku. Opereeri-
tule tehakse vajaduse jargi korduvalt vere ja 5%-lise gliikoosi-
lahuse transfusioone, manustades haigele ka siidamevahendeid ning
valuvaigistavaid ravimeid ja piitides igati viltida haige kannatusi.
Kliinikust véljakirjutamisel madérati haigeile, vastavalt nende elu-
kutsele, 1,5 kuni 2 kuud toost vabastamist, missuguse aja moodu-
des nad suundusid oma endisele tooalale, vilja arvatud {iksikud
juhud (12 isikut), kes kurnatuna kauasest haigusest asusid kerge-
matele toodele. ‘

1952. ja '1954. aastal lahetasm ma koigile 1950. — 1. VII
1953. a., s. 0. 3!/, aasta viltel, Teaduskonnakirurgia Kliinikus mao-
haigusega opereeritud haigele kiimne kiisimusega ankeetlehed vasta-
vaks tditmiseks ning voimaluse korral ka jdrelkontrollile
ilmumiseks. Arvestades patsientide elukoha muutmist, samuti
Eesti NSV territooriumi oblastitesse ja rajoonidesse jagamist, jéi
paljudel juhtudel adressaat leidmata. Nii sain ma 184-st viljasaade-
tud ankeedist vastuseid 129-le. Vastuste saatjatest kdisid 38 isikut
isiklikult kohapeal oma tervisliku seisundi kontrolliks. Ankeet sisal-
das kiisimusi patsiendi praeguse tervisliku seisundi, kehakaalu
(juurde voi maha votnud), s6ogiisu ning kohu ldbikdigu kohta.
Lisaks palusin ankeedis teatada, kui kaua oli patsient veel kodus
toost vaba ja kas teeb praegu kehalist voi vaimset t66d, ning kirjel-
dada lithidalt haigusnéhte, kui neid peaks esinema. .

Patsiendi tervisliku seisundi kindlakstegemiseks jagasin tagas-
tatud ankeetmaterjalid kolme gruppi:

1) juhud, kes tundsid end téiesti tervetena, tegid fiisilist voi
pingsat vaimset to66d ja voisid koiki toite siiiia, ‘'mille juures neil
ainult harva tekkisid rohitused ning raskustunne roidekaare all,
mis aga ei takistanud neid téotamast ega vajanud mingit ravi,
lugesin headeks;

2) juhud, kellel vahetevahel tekkisid norgad valud, iiveldus,
monikord ka oksendamine ning kes ei voinud koiki toite siiiia, kuid
olid sealjuures kaalus juurde votnud ning olid ka téiesti toovoime-
lised, lugesin rahuldavateks;

3) juhud, kellel esinesid koik haavandtove nahud mone juures
veel raskemal kujul kui enne operatsiooni, lugesm halbadeks
(tabel 4).

Tabel 4
Haavandtove postoperatiivsed tulemused, pikema aja jédrel vaadatuna
Head, ‘ Rahuldavad Halvad
103 23 3
\ :

Nagu tabelist 4 ndeme, leidub koige enam hdid ja rahuldavaid
tulemusi. Kolmel juhul on operatsioon jadnud tulemusteta. Siin on
haigete tervislik seisund isegi tunduvalt halvenenud: on tekki-
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nud selline seisukord, mida Bussalov nimetab agastraalseks
asteeniaks. Voib oletada, et sellisel juhul pidid iildised haavand-
tove ndhud tugevasti prevaleeruma lokaalsete ndhtude iile. Tédhele-
panu vaarivad ankeetides antud andmed sagedase kohulahtisuse iile,
mille juures ei esine mingeid muid kaebusi. Patsient voib koiki toite
siilia, votab kaalus juurde, kuid sealsamas, teadmata pohjusil, ena-
masti kiill kiilmetuse voi raskema t66, harvemini mone toidu taga-

jarjel, tekib kohulahtisus. Selline olukord piisib pédeva, harvemini

enam, ning siis on seedimine jalle korras. Sddrasele postoperatiiv-
sele kohulahtisusele juhtis ka dots. H. Petlem oma dissertatsiooni-
toos tdhelepanu. Viieteistkiimnel jarelkontrollile ilmunud patsiendil
uuriti magu rontgenoloogiliselt, kusjuures selgus, et neil isikuil,
kes postoperatiivse kohulahtisuse all kannatavad, tiihjeneb magu
20—30 minuti jooksul. Mao kiirenenud tiihjenemine peale mao
resektsiooni on pohjendatud sellega, et eemaldades '/»—?/3 magu
saab viimase motoorne funktsioon tugevasti hairitud. Peale resekt-
siooni muutub mao toonus 16dvemaks. Loiuks jddvad ka peristaltili-
sed lained, ning selle tagajirjel voimaldub mao sisu soolde edasi-
liilkumine esialgu ainult mao sisu enese hiidrostaatilise rohu mojul.
Koos sellega puudub mao kondis piilorusetaoline rongas, milline
normaalses maos reguleerib mao sisu evakuatsiooni. Isedranis
kiiret mao sisu soolde sattumist ndeme me niisugustel juhtudel, kus
terve mao kondi valendik on istutatud tiihiksoolde (Reichel-Polya).
Selleparast ei ole see meetod viimasel ajal pooldamist leidnud ena-
miku noukogude kirurgide poolt. Selline mao Kkiire tiihjenemine
kaob aja jooksul. Tavaliselt venib mao kondi suur koverikupoolne
kiilg, moodustades viikese koti. Ka tekib anastomoosi kohale midagi
rongataolist, mis on kiill armkoeline, kuid siiski kiillaldane, et mao
sisu 1—1!/, tundi maos hoida ja seedimismahladega seedimiseks
ette valmistada. Seda asjaolu olen ma rohutanud juba varemini
iihes oma t6os (1930. a.).

Haavandtove paranemisel omab suurt tdhtsust opereeritud mao
funktsionaalne seisund. Resektsiooni puhul eemaldatakse tavaliselt
mao- voi 12-sormiksoolehaavand, suur osa viikesest koverikust ja
mao antraalne osa. Selle tagajérjel langeb mao sekretoorne funkt-
sioon tugevasti. Enamik kirurge, kes on uurinud pérast mao resekt-
siooni mao kemismi, on tulnud jédreldusele, et 90—99% juhtudel on
maomahla happesus tugevasti langenud ja et sagedasti esineb
anatsiidne magu (Oistrach, Rais, Starostenko, Petlem). See mao-
mahla happesuse vidhenemine haavandtovega haigetel peale mao
resektsiooni on vigagi tervitatav, kuna see aitab dra hoida retsi-
diive, mis on véga sagedased gastro-enterostoomia puhul. Viimati-
kirjeldatu on iiks paljudest pohjustest, mille pdrast mao resektsiooni
eelistatakse gastro-enterostoomiale.

Koike kokku vottes jddb kirurgide tilesandeks jédlgida, et krooni-
lisi, penetreeruvaid maohaavandeid, mille puhul haigusnahud
(valu, oksendamine, rohitused. jne.) voivad monikord ajutiselt
puududa, ei ravitaks kaua sisemeditsiiniliselt. Sageli voime sedas-

142



tada, et krooniliste mao- ja 12-sormiksoolehaavandite ront-
genoloogilisel ldbivaatusel ilmneb niisugustel juhtudel anatoomiline
defekt ulcus nisi néol. Sellepdrast on soovitav haiget opereerida, et
valtida voimalikke komplikatsioone (malignisatsiooni, perforat-
siooni ja profuussete mao verejooksude ndol).

Haavandtove kirurgilise ravi puhul tuleb kindlasti pooldada
mao resektsiooni, missugune meetod niiiidisajal valikmeetodina igal
pool peaks tarvitusel olema. Mainitud meetodiga saavutatud haid
hilistulemusi kinnitavad ka Teaduskonnakirurgia Kliiniku 1950. kuni
1. VII 1953. a. haigematerjali andmed, kusjuures ravitulemused
on vordlemisi head, andes enam kui 97,6% piisivtagajéargi.



OTJAJIEHHBIE PE3YJIbTATbI XUPYPITMYECKOI'O JIEYE-

HUS I3BEHHOM BOJIE3HU MO MATEPHUAJIAM ®AKYJIb-

TETCKOW XWPYPITMYECKOW KJIHWHHUKH TAPTYCKOIO
FTOCYHUBEPCHUTETA (1950—1953 rr.)

Mpod., ap. mex. nayk A. JiuukGepr

Kadenpa ¢axyabTeTCKOH XHPYpPTrHH

Pesmome

|

B cBoeii paGore aBTOp MPHBOJHMT B3IVISIAbI COBETCKHX yYEHBIX Hi
MPOMCXOXK/IEHHE SI3BEHHOH 0OJe3HH W OCOOEHHO OCTAHABJIMBACTCS I
yuennu M: 1. TlaBnoBa o BbICIUell HepBHOM nesTenbHocTH. Jlame
aBTOp NPHBOAHT KopTHKO-BHCuepanbhyio Teopuio K. M. BeikoBa, K
Haubosiee PaACIPOCTPAHEHHYIO TEOPHIO MPOHUCXOXKIEHHS S3BEHHO,
60JIe3HH. I

B KAMHHYECKOH dYacTH padoThl NPHBOMSATCS KOHCEPBATHBHBIE
XHPYpPrUYeCKHe MeTO/bl JeueHnHs sS3BeHHOH 6osieanu. [Ipu stom yK
3bIBAIOTCS Te (OPMBbI S3BEHHOH 0GOJIe3HH, KOTOPbIe MOAJIENKAT HEME,
JIEHHOH oMnepauuu, KaK Hanp.: npoGojeHHe KeayiKa, OCTPOe KpOB_
TeyeHHe U3 5I3BbI JKEJIY/Ka, $3Bbl XKeJyJKa, NeHeTpupyloue B Co
ce/JHMe OpraHbl, H TpeBpallleHHe sI3BbI B 3JI0KaUeCTBEHHYIO. JBe i
cae Hux (opMbl He HYXKJAAIOTCS B HeMeJIJIEHHOH ornepaiuu, HO xKel,
TeJIbHO OMEpPHPOBATh HX KAK MOMKHO PaHbIIe. ;

Jlajee aBTOp aHAJH3UPYET CBOIl COOCTBEHHbIH KIMHHYECKHH M
TepHas, OTHOCHTEJIbHO 184 GOJBHBIX, ObIBIIMX Ha H3JeueHnu B
KYJIbTETCKOH XHMPYPTHUECKOH K/IHHHKE 3a 3,5 romga. 3mechb npmq
JUTCSi HecKoJabko Tabaui. Ha nepBoii Tabuauie GoJibHBlE pacrnpe,
JIeHbl 110 BO3PACTHLIM TPYMNaM, [0 MOJYy H 10 JOKaIH3auuH SI3BBI'E
TaKxe ofpalnieHo BHHMAaHHE Ha To OOCTOSITENBCTBO, TMOCTyNalH
GOoJIbHbIE HEMOCPeJCTBEHHO B XHPYPIHUECKYIO KIHHHKY HJIH ke JigP
JINCh paHbllle B TepareBTHYECKHX KIHHHKAX, MO TOBOAY $3BbI H
ayaka. M3 mepBoil TaGaMIBI BHAHO, YTO MYXKUYHHBI CTPANAIOT 3 I
JKeJy/Ka MOYTH B YeThipe pasa uyaile, yem KeHuuusl. [lo J0KaJ 4
WK BHJHO, YTO B MOJIOJIOM BO3pacre npeobJsanaer si3Ba nBera I
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THIIEPCTHON KULIKM, TOTAa Kak nocie 40 Jer yauie BCTpeYaercsi si3Ba
JKeJylKa; Tak uTo, B oOuleM, s53Ba JBEHAALUATHIIEPCTHOH KHIIKH
BCcTpevaerca B 59% ciayuaes, a si3Ba xkKesayaka B 419% ciydaes.

Ha caenylomeii TaGauue nprBeIeHsl MeTOAb 00e3GOJHBAHHS,

[ipuyeM BBISICHsIETCH, 4YTO M3 184 GOJMBHBIX MOJ MECTHOI aH3CTe3ueit
6bl10 onepHpoBaHo 165 GOJBHBIX.

Ha tperpeil Tabaune npuBeieHsl Pe3yJbTAThl NEPBHYHOTO 3aMKH-
BJIEHUsI ONEPAllMOHHON paHBI, IPH 9TOM U3 TPHUBEIAEHHBIX AAHHBIX BBI-
sicHsieTcst, yto B 97,9% cJyuaeB paHbl 3aXKHBaJH per primam, a B
2,1% cnyuaeB per secundam, KakOBble Pe3yJbTaThl HYXKHO CUHTATH
BIIOJIHE Y/IOBJIETBOPUTEJNBHBIMH.

Hajiee aBTop ONMCHIBaeT NpPeLONEPALMHOHHBI NMEPHOM, T. €. MOJ-
FOTOBKY OOJIbHBIX K onepanut. [ToAroToBka uMeer oyeHb BasKHOe 3HA-
ieHHe B XHPYPTUYECKOM JIeYeHHH si3BeHHOH Gosesnu. Baarogapsi onbi-
'y, nonyuenHomy B Beankoit OreuectBenHoit Boiine, Mbl Hayuusauchk
‘enepsb Jydiie 6OpOTHCS € IBJEHHSAMH 1I0Ka. CTaJso MOHATHBIM, ITO IO-
lofaHne GOJBHOTO, a TaKXKe HEKOTOPble BHALI HAPKO3a OCIAGJSIOT
PraHu3M H CIOCOGCTBYIOT BO3HHKHOBEHHIO IIOKA KAk BO BpeMs
nepaury, Tak 4 B IocJeornepanuHoHHom nepuone. Hcxoas us sroro,
BTOp COBeTyeT JO ONepalHuu YCHIEHHO MUTAThH GOJIBHOTO M TOJBKO
eYepoM HaKaHyHe Ollepaluu JaBaTh OOJbHOMY TOJBKO 4aii ¢ MOJIO-
HOM MM cyiagkuii yad. Takxke HakaHyHe onepanuu GOJBHOMY Je-

| TRIOT KJIH3MYy, CJ1a0HTebHBIX K€ JO ONepaliH He JaloT. B 3aBHCH-
\JIEOCTH OT OOILIEro COCTOSIHHA GOJBbHOTO MPOBOAMTCSI MOBTOPHOE Iepe-
KadjBaHue KpoBM, MaJbiMi jpo3aMmu. HakanyHe omnepamnuu, Beuepow,
1HOnpHOMY o6si3aTesibHO BBOAsiT 500 M. 5% pacTBopa TIVIIOKO3bLI H

10T cHOTBOpHOe. He MeHblllee 3HAyeHHe HMeeT TOATOTOBKA ICHXH-
ple CKOTO COCTOSIHHSI OTIepHPYeMOToO.

Y¥ Jlanee aBTOp ONHCHIBAET OlepalHOHHBIH TMepuoa. Bo Bpems one-
MeyHK  MamHeHT TOJydYaeT HHTPABEHO3HO-KAMeJbHBIM  CIOCOGOM
POB_—1 ;1 kpoBu + 750—1 a1 5% pacTBopa TMIOKO3E. ONEpHpPYIOT,
B % BuaHO M3 TaOJHIbI, OOJBIIEIO YACTHIO MOJ MECTHOH aHICTe3Hel.
3¢ Tiocsteonepanonnplii Mepuo MepBble ABA-TPH JHs GOJBHOH O-
KClhaer HapKOTHUECKHE M CHOTBOPHBIE CPEACTBA, YTOGbI OH He cTpa-
[ oT GoJiefl. ¥Yke uepe3 24 yaca, a UHOTJA M PaHBIIE, B 3aBUCHMO-
il N or BO30GHOBJIEHHSI KHIIEUHOMH MIePUCTAJNTHKH, GOJBHON MoJyyaeT
B Y ¢ MosoKOM MM Ko(e, CMOTPS IO KeJaHHI0 OOJBHOTO.
cr;l%y:‘ho Kacaercs OIepalMOHHBIX pe3ysbraroB, To H3 184 omepupo-

& Bb;mx 60JBHBIX He OBbLIO HH OJHOTO CMEPTHOTO CJydast.

3énn3 JlaHHOH paboTe aHAJU3UPYIOTCS MO AHKETHBIM JIHCTAM OTAAJIeH-
<e N6 Pe3YIbTATBI ONEPHPOBAHHEIX GOMbHBIX. BhisicHsiercst, uto y 97,6%
appl [APOBAHHBIX HMEIOTCS XODOLIHE M BIOJHE YIOBJIETBOPHTEJbHBIE
s1 siaibTaTBl H TOJBKO y 2,4% coCcTosiHHEe He M3MEHHJIOCh, & B OJHOM
oxanide — YXYUIHIOCh.

pefiaflleépaluu mpoBoauauch 1o Metony [odwmeiicrep-®uncrepepy,
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npHueM ObLIO yAadeHo OKoJo !/ WM jaaxe Goablle '/; Keayaka.
DTOT MeToJ aBTOp CUMTaeT MeTonoM Bhibopa.

B sakaiouenyne aBTOpP COBETYeT XHMPypram BHHUMaTesbHee CJEIHTb
3a XPOHHYECKOH sI3BeHHOH 00JIe3HbI0O H B TeX CJAyYasX, rje rMoBTOp-
HOe TepaneBTHUYECKOoe JIeUeHHe OKas3aJoch 6espe3y/bTaTHbIM, dalle
npueraTb K XHPYPTHUECKOMy JIEYeHHIO, KaKOBOe, Mo AaHHbIM (ha-
KYJbTeTCKOH XHDPYPrHUECKO#H KIMHHKH, JaeT IPH COBPEMEHHOH MOA-
roToBKe OGOJBHBIX K omepaunu 6Gojee 97,6% yCTOHUMBBHIX Pe3yJib-
TaTOB. ;
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